










Objetivo: evaluar los efectos de un programa estructurado de educación en prediabetes 
(pre-D) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), impartido en el primer nivel de atención. Métodos: 
HVWXGLRFXDVLH[SHULPHQWDODQWHVGHVSXpVHQSDFLHQWHVGHDPERVVH[RVVLQVHJXULGDG
social, de 20 años de edad o más, con diagnóstico de pre-D o DM2. Se evaluaron hemoglobina 
glucosilada (HbA1c), peso corporal e IMC de manera previa y posterior a las 12 sesiones 
educativas. Se utilizó prueba t-Student para muestras dependientes. Resultados: el grupo 
de pre-D estuvo conformado por 27 pacientes y el de DM2 por 71 pacientes. Después del 
programa educativo, la HbA1c disminuyó 0.30% (p=0.073) en los pacientes con pre-D, 
y 1.05% (p=0.000) en aquellos con DMHOSULPHUJUXSREDMyHQSHVRFRUSRUDOJ
S \HQHOVHJXQGRJS Conclusiones: la educación en pre-D y DM2 
puede promover cambios positivos en el autocuidado y tratamiento médico del paciente.
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Objective: to evaluate the effects of  a 
structured program of  education in pre-
diabetes (pre-D) and Diabetes Mellitus type 
2 (DM2), given at the Primary Care level. 
Methods: quasi-experimental study, 
EHIRUHDIWHUSDWLHQWVRI ERWKVH[HV
without social security, 20 years old or 
older, diagnosed with pre-D or DM2. He-
moglobin glycosylated (HbA1c), body 
weight and BMI were evaluated prior and 
after the 12 educational sessions. The 
Student-t test was used for dependent 
samples. Results: the pre-D group was 
formed by 27 patients and the DM2 by 
71 patients. After the educational pro-
gram, in patients with pre-D the HbA1c 
decreased in 0.30% (p=0.073) and 1.05% 
(p=0.000) in those with DMLQWKHÀUVW
group there was a loss of  body weight 
RI JS DQGWKHVHFRQG
g (p = 0.016). Conclusions: learning 
about pre-D and DM2 can promote po-
sitive changes in self-care and medical 
treatment for the patient.
Resumo
Objetivo: Avaliar os efeitos de um 
programa de educação estruturado no 
pré-diabetes (pré-D) Diabetes Melli-
tus tipo 2 (DM2), prestada a nível dos 
cuidados primários. Métodos: estudo 
quasi-experimental, antes-despois, em 
 SDFLHQWHV GH DPERV RV VH[RV VHP
seguridade social, 20 anos de idade ou 
mais, com diagnóstico de pré-D ou DM2. 
Hemoglobina glicosilada (HbA1c), peso 
corporal e IMC antes e depois das 12 
sessões educacionais foram avaliados. 
Foi utilizado o teste t de Student para 
amostras dependentes. Resultados: gru-
po pré-d consistiu em 27 pacientes e 71 
pacientes com DM2. Depois do programa 
educacional, a HbA1c diminuiu 0.30% 
(p=0.073) em pacientes com pré-D, e 
1.05% (p=0.000) em pacientes com dia-
betes tipo 2; no primeiro grupo caiu em 
JGHSHVRFRUSRUDOS HQR
VHJXQGRJS Conclusões: 
a educação e DM2 pode promover uma 
mudança positiva no auto-cuidado e 
tratamento médico do paciente.
Introducción
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una 
enfermedad multicausal y crónico-
degenerativa, la prediabetes (Pre-D) es 
el estado que la precede. Ambas con-
diciones se diagnostican y requieren 
de un tratamiento a largo plazo y de la 
comprensión y cooperación de quienes 
las padecen. En los criterios de la Aso-
ciación Americana de Diabetes (ADA), la 
Pre-D se determina con la hemoglobina 
A1c (HbA1c) entre 5.7 y 6.4%, y la DM2 
cuando es igual o mayor a 6.5%.1 La Pre-D 
aumenta hasta 20 veces el riesgo relativo 
de DM2. Según el Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI), en Mé-
xico la DM2 ocupó la segunda causa de 
muerte general en 2011 y se estimó que 
fue la primera en mujeres y la segunda en 
KRPEUHVRFDVLRQDQGR\
fallecimientos, respectivamente.2
De acuerdo con datos de la Federa-
ción Internacional de Diabetes, en 2011 
México ocupó el séptimo lugar mundial 
en número de personas con diabetes, 
con un estimado de 10.3 millones de 
GLDEpWLFRVHQWUH\DxRV3DUD
esta cifra habrá aumentado a 16.4 millo-
nes, por lo que el país ascenderá al sexto 
lugar.3 En la última Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (Ensanut) de 2012, la 
tasa de prevalencia de diabetes con diag-
QyVWLFRFRQRFLGRDXPHQWyD
puntos porcentuales respecto a la del año 
2000;4 la tasa de prevalencia de diabetes 
acumulada por diagnóstico conocido y 
hallazgo en 2012 fue de 15.3%, aumentó 
SXQWRVSRUFHQWXDOHVHQUHODFLyQFRQ
la de 2000.5 En tanto, la de Pre-D, calcu-
lada por un grupo de investigadores del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, 
fue de 43.2%.6
La Pre-D y la DM2 son síndromes 
heterogéneos originados por una interac-
ción multifactorial, entre los factores que 
se deben vigilar en el manejo se encuen-
tran los estilos de vida saludables, recibir 
un tratamiento médico, la adherencia al 
tratamiento integral y la adquisición de 
conocimientos sobre la enfermedad.7
En la actualidad, se han diseñado 
intervenciones de educación para la 
salud orientadas a incrementar el nivel 
de conocimientos sobre la DM2 y con 
ello contribuir en el control metabólico 
de los pacientes con esta enfermedad. 
(Q OD$VRFLDFLyQ$PHULFDQDGH
Educadores de Diabetes (AADE) desa-
rrolló el modelo de Educación para 
el Auto-Manejo de Diabetes (EAMD), 
este modelo se sustenta en los “siete 
comportamientos de autocuidado”, los 
cuales incluyen: comer sano, ser física-
mente activo, realizar monitorización de 
glucosa, tomar medicamentos, resolver 
problemas, reducir riesgos y afronta-
miento saludable.
(QWUHODVYDULDEOHVLGHQWLÀFDGDVSDUD
medir los resultados de las intervenciones 
de educación en pre-D y DM2 están el 
cambio en el conocimiento sobre la en-
IHUPHGDGSHUÀOGHOtSLGRVOD+E$F\HO
peso corporal, estas dos últimas analiza-
das en el presente estudio. La HbA1c es el 
indicador más adecuado para monitorear 
a los pacientes con Pre-D y DM2,10 además, 
la pérdida de peso corporal mejora el 
control de la glucemia, la dislipidemia y 
la tensión arterial.1,11
En México la información acerca 
de modelos de educación basados en la 
EAMD QRHVVXÀFLHQWHHOREMHWLYRGHOSUH-









Educación en Diabetes Mellitus tipo 2
sente estudio fue evaluar los efectos en 
HbA1c, peso e índice de masa corporal 
(IMC) como resultado de un Programa Es-
tructurado de Educación en pre-D y DM2, 
impartido en el primer nivel de atención. 
Métodos
Se realizó un estudio cuasiexperimen-
tal, antes y después, en pacientes con 
diagnóstico médico de Pre-D y DM2 
GHÀQLGRSRUORVFULWHULRVGHODADA.1 Su 
participación fue dirigida de acuerdo 
con los principios éticos establecidos en 
ODGHFODUDFLyQGH+HOVLQNLGHOD$VRFLD-
ción Médica Mundial.12 El proyecto fue 
sometido y aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación del Centro Médico, 
protocolo número ABCS-10-27. La inter-
vención se llevó a cabo conforme a los li-
neamientos de la Ley General de Salud en 
materia de investigación en seres huma-
nos13\OD1RUPD2ÀFLDO0H[LFDQDSDUD
el tratamiento de diabetes.14 Asimismo, se 
solicitó el consentimiento informado de 
los pacientes para participar en el mismo.
Se incluyeron pacientes de ambos 
sexos, de 20 años de edad o más, con 
educación básica, sin seguridad social, de 
bajo nivel socioeconómico, sin educación 
previa en pre-D y DM2, con menos de 10 
años de diagnóstico, sin complicaciones 
agudas o crónicas en el momento del 
estudio, con tratamiento médico estable-
cido de acuerdo con el algoritmo de la 
Asociación Europea para el Estudio de 
la Diabetes (ADA-EASD)15\DÀOLDGRVD OD
clínica de asistencia privada del Centro 
Médico ABC, Santa Fe, Ciudad de México, 
entre 2011 y 2012, se excluyeron pacien-
tes con capacidades diferentes (acusia, 
ceguera y retraso mental), los pacientes 
con 10% de inasistencia al Programa 
Estructurado de Educación en pre-D y 
DM2 y aquellos sin trámite de actualiza-
FLyQGHGRFXPHQWRVSDUDDÀOLDFLyQHQ
la Clínica también quedaron eliminados 
del estudio. El método de muestreo se 
realizó por cuotas.
La Clínica de Asistencia Privada, que 
pertenece al Centro Médico ABC, brinda 
atención médica a población vulnerable, 
opera sus propios programas y cuenta 
con recursos de reinversión de la insti-
tución y donativos de otras instituciones 
y fundaciones. Entre sus estrategias, 
el Programa de Diabetes es una de las 
principales, cuyo objetivo es prevenir la 
aparición de la enfermedad en pacientes 
con prediabetes, tratar de manera multi-
disciplinaria y prevenir complicaciones. 
Se busca que las intervenciones sean 
HÀFLHQWHV SRU OR TXH VH OOHYDQ D FDER
evaluaciones con indicadores para medir 
resultados a corto, mediano y largo plazo; 
ODV HVWUDWHJLDV VHPRGLÀFDQEDVDGDV HQ
evidencia para aumentar su impacto. 
El programa de educación de este 
estudio se diseñó conforme a los linea-
mientos de la AADE y la Federación Mexi-
cana de Diabetes con base en los “siete 
comportamientos de autocuidado”; 
adaptado a las determinantes socio-
culturales para la salud (bajo ingreso y 
nivel básico de educación) de pacientes 
mexicanos. Los modelos conductuales17 
y técnicas de aprendizaje empleados 
fueron: autoeficacia, aprendizaje del 
adulto, modelo de la activación (em-
powerment), modelos de creencias sobre la 
salud, locus de control, modelos de rol 
y mapas de conversación.20 En estudios 
previos, se ha demostrado la efectividad 
del modelo, independientemente de la 
condición socioeconómica21 y el nivel 
educativo.22 Se implementaron 12 se-
siones semanales con cuatro horas cada 
XQDKRUDVHQWRWDOLPSDUWLGDVSRU
médico-educador en diabetes, odontólo-
ga, psicóloga, nutrióloga y enfermeras; 
en el currículum del Programa Educativo 
se formaron grupos de hasta 20 pacien-
tes; en la primera sesión se realizó la 
integración grupal a través de la dinámica 
“Rompiendo el hielo”, guiada por psicó-
logas, además, se establecieron metas y 
objetivos a lograr durante el programa. La 
segunda sesión, fue sobre generalidades 
de diabetes, el educador mencionó los 
conceptos básicos sobre la enfermedad 
y posteriormente, los participantes elabo-
raron un cartel en el que plasmaron las 
ideas principales y las trasmitieron al resto 
del equipo en lenguaje menos complejo. 
La tercera sesión fue de automonitoreo, 
en la cual, posterior a la presentación de 
su utilidad y ventajas, se indicó la técnica 
y los participantes practicaron para reali-
zarlo en sus hogares. La cuarta sesión co-
rrespondió al tratamiento farmacológico, 
en ella se realizó una presentación sencilla 
sobre los mecanismos de acción de los 
principales medicamentos para el control 
de la enfermedad, incluyendo insulina e 
hipoglucemiantes orales; los participan-
tes practicaron la aplicación de insulina 
y jugaron lotería de medicamentos. Las 
VHVLRQHVFLQFR\VHLVVHUHÀULHURQDOWUDWD-
miento no farmacológico. La nutrióloga 
explicó los temas de porciones, grupos 
GHDOLPHQWRV\EHQHÀFLRVGHODDFWLYLGDG 
física; el educador en diabetes habló de 
las ventajas del ejercicio y señaló los ni-
veles glucémicos seguros para realizarlo, 
los participantes también practicaron 
una rutina de actividad física de baja in-
tensidad, de fácil replica en el hogar. La 
VHVLyQVLHWHVHGHGLFyDODLGHQWLÀFDFLyQ
de cuadros agudos de hipoglucemia e 
hiperglucemia, así como la correcta 
actitud para manejarlos, se integró un 
botiquín por paciente con herramientas 
para resolver los cuadros agudos. La 
sesión ocho trató sobre sentimientos 
en torno a la enfermedad, la psicóloga 














comunes al presentarse la enfermedad. 
En la sesión nueve, sobre complicaciones 
crónicas, se explicó: nefropatía, retinopa-
tía, cardiopatía, neuropatía y dislipidemia; 
mientras que en la 10, se habló acerca del 
pie diabético y se realizó la revisión de 
PLHPEURVSpOYLFRVSDUDLGHQWLÀFDUIHQyó-
menos agregados para el desarrollo de la 
condición. En la sesión 11 sobre salud 
bucal, se fomentó la técnica correcta de 
aseo dental y se realizó retroalimentación 
sobre la técnica de cepillado. En la última 
sesión, se preparó un platillo saludable 
y de fácil preparación en el hogar, para 
fomentar la adherencia al tratamiento no 
farmacológico.
En cada sesión se realizaron demos-
traciones sobre la prueba de glucemia 
capilar supervisadas por enfermeras 
estandarizadas. Los pacientes recibieron 
una libreta “diario de control”, para que 
registraran el automonitoreo de glucosa, 
actividad física y alimentos consumidos. 
Todos recibieron un medidor de glucosa, 
tiras reactivas y lancetas. 
Antes y después de aplicar el 
programa, se midieron las variables 
principales: la HbA1c (hemoglobina 
A glucosilada) y el peso corporal. La 
HbA1c fue procesada en el laboratorio 
central del Centro Médico ABC mediante 
la metodología de cromatografía de 
intercambio iónico. El peso corporal 
se midió por duplicado, cuando se 
encontró una diferencia superior a 0.1 
NJVHUHDOL]yXQDWHUFHUDPHGLFLyQVH
utilizó la báscula electrónica Tanita 
BF522W con precisión de 100 gramos. 
También se obtuvo el IMC, para lo que 
se tomó la estatura con estadímetro 
marca SECA, sin zapatos y conforme a 
los procedimientos ISAK,23 la estatura se 
registró con una precisión de 0.5 cm; 
posteriormente se calculó el IMC divi-
diendo el peso entre la estatura elevada 
al cuadrado. Las variables secundarias 
fueron sexo, estado civil, edad y tipo de 
tratamiento, obtenidas del expediente 
médico.
El análisis estadístico se realizó en 
el SPSS V. 15; se calcularon medias y des-
viación estándar, así como frecuencias 
y proporciones. El análisis se realizó 
HVWUDWLÀFDQGR ODPXHVWUD SRU 3UHD y 
DM2. Se compararon las características 
generales de los pacientes mediante la 
Ʒy prueba de t-Student para muestras 
independientes. Para medir el cambio 
antes y después en las variables princi-
pales del estudio, se utilizó el estadístico 
de t-Student para muestras dependientes. 
(OQLYHOGHVLJQLÀFDQFLDHVWDGtVWLFDIXHGH




de ellos abandonó el programa, entre los 
motivos se cuentan el reingreso a sus ac-
tividades laborales, atención de asuntos 
familiares y/o pérdida de DÀOLDFLyQDOD
FOtQLFDGHEHQHÀFHQFLD
La muestra final para el análisis 
quedó FRQIRUPDGD SRU  SDFLHQWHV
En el tabla 1 se observan características 
JHQHUDOHV GH ORV SDFLHQWHV FODVLÀFDGRV
por diagnóstico de Pre-D y DM2. Como 
se esperaba, existen diferencias estadísti-
FDPHQWHVLJQLÀFDWLYDVHQODHGDG+E$F
(pre-intervención) y el tipo de tratamiento 
entre los grupos.
/DÀJXUDPXHVWUDHOFDPELRHQOD
HbA1c antes y después de la intervención. 
La disminución encontrada en el grupo 
con DM2 fue de 1.05 puntos porcentuales, 
HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYD(OSURPH-
dio de la disminución en la HbA1c en el 
grupo con Pre-D fue de casi 0.30%, sin 
VHUHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYD
(QODÀJXUDVHREVHUYDHOFDPELR
en el peso corporal antes y después de la 
intervención, las diferencias encontradas 
en los dos grupos fueron estadísticamente 
VLJQLÀFDWLYDV(QHOGH3UHDIXHGHJ
y en el de DMGHJ
3RU~OWLPRHQODÀJXUDVHYHHO
cambio en el IMC previo y posterior a la 
intervención, las diferencias en los dos 
JUXSRVIXHURQHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀ-
Tabla 1. Características generales de los pacientes
DE: desviación estándar; Pre-D: prediabetes; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2;
ƷÂ7GH6WXGHQW
Tipo de variable Pre-D (n=27) DM2 (n=71) Sig.
No. % No. %
Sexo:
0.532Femenino 22   
Masculino 5  12 
Promedio de edad (DE) 46.7 11.5 54.2 11.3 0.004†
Estado civil:
0.577Soltero 4  15 21.1
Casado/unión libre 23  56 
Tipo de tratamiento:
ÂAgente oral 27 100.0  67.6
Insulina 0 0.0 23 32.4
Promedio de peso inicial (DE) 76.3 20.7 73.4 15.7 0.503
Promedio de HbA1c (DE) 6.0 0.5 7.7 2.4 <0.000
Promedio de IMC inicial (DE) 31.7 7.3  5.2 0.647









cativas y ligeramente mayor en el grupo 
de pre-D.
Discusión
En esta investigación se evaluó un 
Programa Estructurado de Educación 
en pre-D y DM2, basado en guías inter-
nacionales. Conforme a lo esperado, se 
LGHQWLÀFyTXHODHGXFDFLyQHVXQDKHUUD-
mienta útil que fomenta el autocuidado 
de los pacientes.24
En nuestros resultados, se observó 
una disminución de la HbA1c en pa-
cientes con Pre-D y DM2 y, como era de 
esperarse, la diferencia fue mayor en el 
grupo con DM2 que en el de Pre-D por 
la variación de la condición clínica entre 
ambos. En estos últimos, el promedio de 
la diferencia no fue estadísticamente sig-
QLÀFDWLYRSHURVtFOtQLFDPHQWHUHOHYDQWH
porque disminuyó el riesgo de desarrollar 
diabetes.1 En relación con los pacientes 
con DM2, la disminución del porcentaje 
fue de 1.05%; cifra estadísticamente sig-
QLÀFDWLYDORFXDOD\XGó a bajar el riesgo 
de desarrollar complicaciones agudas y 
crónicas.
En un ensayo clínico controlado 
con pacientes mexicanos y seguridad 
social, se compararon dos intervencio-
nes: la del grupo de estudio (n=101), 
que consistió en el trabajo en equipo 
y la discusión de experiencia, y la del 
grupo control (n=101), que se basó en 
estrategias de aprendizaje tradicionales. 
Las disminuciones fueron de 46.5 mg/
dL y 16.6 mg/dL, respectivamente.25 La 
diferencia en el grupo de estudio, corres-
pondió a una disminución equivalente 
a 1.6% de HbA1c, que es similar a la 
reportada en este trabajo. En otra inter-
vención de Flores y cols., en México, en 
16 pacientes, con seguridad social y de 
diagnóstico reciente de DM2, se midió el 
efecto de educación en 10 sesiones, en 
este se observó disminución de 2.2% 
de HbA1c. Aunque mayor que la de 
nuestro estudio, es poco representativa 
dado el tamaño pequeño de la muestra 
y pacientes clínicamente diferentes en 
términos del tiempo de evolución de la 
enfermedad.11 En otro ensayo clínico 
controlado, en pacientes mexicanos 
con seguridad social, se evaluó el efecto 
de la educación establecida según los 
lineamientos de la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS); el grupo de 
estudio tuvo un disminución de 2.1% en 
la HbA1c, mientras que en el de control 
fue de 0.51%; el cambio es superior al 
observado en nuestro estudio, lo que 
pudo deberse a las diferencias clínicas 
entre las muestras.11
En cuanto a los cambios del peso 
corporal, en el grupo Pre-D en pro-
PHGLR IXH GH  JUDPRV 7RGRV ORV
participantes recibieron tratamiento 
con agente oral (metformina dosis te-
rapéutica), lo cual pudo contribuir a la 
pérdida discreta de peso. El tratamiento 
del grupo con DM2, que incluyó agentes 
orales (sulfonilureas, biguanidas, tiazoli-
nedionas, inhibidores DPP-IV) e insulina 
(análogos de insulina), podría explicar 
ODPHQRUSpUGLGDGHSHVRFRUSRUDO
gramos. Cabe mencionar que, aun con 
el tratamiento de insulina, no se observó 
ganancia en el mismo. En el estudio de 
Flores y cols., con pacientes con seguri-
dad social y diagnóstico reciente de DM2, 
la diminución de peso después de la in-
WHUYHQFLyQFRQHGXFDFLyQIXHGHNJ
sin embargo, es importante considerar 
la limitación en su tamaño de muestra, 
y además, no se presentaron datos del 
tratamiento médico empleado.11
Dentro de las limitaciones del pre-
sente estudio, cabe resaltar que la muestra 
se obtuvo de la población de pacientes 
DÀOLDGRVDXQDFOtQLFDGHDVLVWHQFLDSULYDGD
Figura 3. Cambio en ,0& en 
pacientes con pre-D y DM2 antes y 
después del programa educativo
Pre-D: prediabetes, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2,


















Cambio en el IMC
Pre-D (n=27) DM2 (n=71)
Figura 1. Cambio en HbA1c 
en pacientes con pre-D y DM2 antes 
y después del programa educativo
Pre-D: prediabetes, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2,















Pre-D (n=27) DM2 (n=71)
Figura 2. Cambio en peso 
en pacientes con pre-D y DM2 antes 
y después del programa educativo
Pre-D: prediabetes, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2,















Cambio en el peso corporal (kg)
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del Centro Médico ABC, Campus Santa Fe, 
por lo que los resultados aquí presentados, 
son válidos en pacientes con caracterís-
ticas similares, entre ellas, pacientes de 
bajo de nivel socio-económico, educación 
básica y con limitaciones en su nivel de 
alfabetización en salud. No se contó con 
grupo control; no se realizó el análisis 
porque no fue posible contactarlos y/o 
formalizar las mediciones de las varia-
bles principales y tampoco se midieron 
cambios en el conocimiento sobre la 
enfermedad ni conductas y dada su rele-
vancia, se recomienda construir y validar 
KHUUDPLHQWDVSDUDHVWHÀQ
Por último, sugerimos seguimientos 
permanentes, con el propósito de alcan-
]DU\PDQWHQHUHOEHQHÀFLRFOtQLFRGHORV
pacientes.
La aplicación del Programa Estruc-
turado de Educación en Prediabetes y 
Diabetes Mellitus tipo 2, demostró contri-
buir en el cambio y mejora de HbA1c, 
peso e IMC de pacientes mexicanos, en 
desventaja social y con Pre-D y DM2. La 
intervención educativa en pacientes con 
enfermedades crónico-degenerativas 
debe utilizarse como parte de las opciones 
terapéuticas que se brindan.
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